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Urgentni oddelki so vedno bolj obremenjeni, zato vsem pacientom ni moč vedno zagotoviti 
takojšnje zdravstvene oskrbe. Na omenjenih oddelkih se soočamo tako s kadrovskimi kot s 
prostorskimi omejitvami. Na urgentnih oddelkih bolnišnic se srečujemo z različno 
prizadetimi pacienti, pri katerih zaradi zakasnitve nudenja ustrezne zdravstvene oskrbe 
lahko pride do hujšega poslabšanja stanja ali celo smrti. Prav zato je treba ob sprejemu 
skrbno oceniti stanje pacienta in ga ustrezno uvrstiti v vrstni red obravnave, ne da bi 
ogrozili njegovo življenje. V ta namen se v tujini na urgentnih oddelkih bolnišnic 
uporabljajo različni sistemi triažiranja, ki omogočajo boljšo sistematičnost obravnave in 
kakovost zdravstvene oskrbe pacientov, ki potrebujejo nujno medicinsko pomoč. V 
slovenskih bolnišnicah se je triažiranje na urgentnih oddelkih do pred kratkim izvajalo 
nesistematično in je temeljilo le na lastni presoji zaposlenih. V letu 2010 je bila pod 
okriljem Ministrstva za zdravje RS ustanovljena delovna skupina, ki je imela nalogo izbrati 
ustrezen triažni sistem, ki ga bi bilo mogoče implementirati v naše okolje. Analiza je 
pokazala, da je manchestrski sistem triažiranja za naše okolje najprimernejši in se tako 
postopoma vpeljuje na urgentne oddelke bolnišnic v Sloveniji. Cilj diplomske naloge je na 
osnovi pregleda domače in tuje strokovne literature opredeliti najpogostejše triažne 
sisteme, ki se uporabljajo na urgentnih oddelkih bolnišnic v Evropi in po svetu za triažo 
pacientov, in jih med sabo primerjati. Hkrati želimo predstaviti manchestrski sistem 
triažiranja, ki se vpeljuje na urgentne oddelke slovenskih bolnišnic, in opredeliti vlogo 
zaposlenih v zdravstveni negi v omenjenem sistemu triažiranja. 
 
Ključne besede: urgentni oddelek, triažni sistemi, manchestrski sistem triažiranja, vloga 
medicinske sestre. 





Emergency department crowding represents an international crisis that may affect the 
quality and access of health care. Due to the delay provision of adequate medical care, the 
emergency hospital departments are faced with different affected patients that may cause a 
serious deterioration in the condition or even death. Therefore, it is necessary to carefully 
assess the patient's condition and properly classified them, without endangering their lives. 
For this reason, the emergency hospital departments abroad are using different triage 
systems, which allows a better systematic treatment and better quality of health care of 
patients who need urgent medical attention. In the Slovenian emergency hospital 
departments, the triage was to recently implement piecemeal based solely on the discretion 
of employees. In 2010, the working group was set up under the auspices of the Ministry of 
Health which was tasked to select the appropriate triage system that could be implemented 
in our environment. The analysis showed that the Manchester triage system is the best for 
our environment, and they have decided to gradually introduces to the emergency hospital 
departments in Slovenia. The aim of the diploma is, based on a review of domestic and 
foreign professional literature, to identify the most common triage systems used in the 
emergency hospital departments in Europe and around the world to triage patients and to 
compare them. At the same time, we want to present the Manchester triage system to the 
emergency hospital departments in Slovenia and define the role of employees in the health 
care system. 
 












ZDA - Združene države Amerike 
ATS – Avstralski triažni sistem 
CATS – Kanadski triažni sistem 
MTS – Manchestrski triažni sistem 
ESI – Emergency Severity Index 
MTG – Manchestrska triažna skupina 
MS – Medicinska sestra 
TZN – Tehnik zdravstvene nege 
ALSG – Advised Life Support Group 





Urgentni oddelki so vedno bolj obremenjeni, zato vsem pacientom ni moč zagotoviti 
takojšnje zdravstvene oskrbe. Ker gre za različno prizadete paciente, pri katerih lahko pride 
zaradi zakasnitve nudenja ustrezne zdravstvene oskrbe do hujšega poslabšanja stanja ali 
celo smrti, je treba ob samem sprejemu skrbno oceniti stanje pacienta in ga ustrezno 
uvrstiti v vrstni red obravnave, ne da bi s tem ogrozili njegovo življenje (1).  
Preobremenjenost na urgentnih oddelkih predstavlja skrb, ki lahko vpliva na kakovost in 
dostop do zdravstvenega varstva, zato so urgentni oddelki namenjeni hitri triaži, 
stabilizaciji in začetnemu zdravljenju poškodovanih oziroma nenadno obolelih pacientov. 
V tem primeru morajo zdravstveni delavci zagotoviti stalno oskrbo kritično bolnih 
pacientov in čim hitrejšo hospitalizacijo (2). Hkrati pa prenatrpanost urgentnih oddelkov 
lahko povzroči izjemno dolge čakalne vrste, posledica česar je, da veliko pacientov zapusti 
urgentni oddelek, ne da bi jih zdravnik sploh pregledal (2, 3). Najpomembnejša dejavnika 
oziroma vzroka za nastali problem sta povečan obseg kritično bolnih pacientov in 
nezadostna bolnišnična zmogljivost (3). Vse večja obremenjenost teh oddelkov lahko 
privede do slabše dostopnosti zdravstvene oskrbe in zamude pri zdravljenju, to pa lahko 
pacientu povzroči trajno bolečino, strah, nepotrebno invalidnost in/ali celo smrt (4). 
Z namenom, da bi izboljšali kakovost in sistematičnost zdravstvene obravnave na 
urgentnih oddelkih, so v šestdesetih letih prejšnjega stoletja v Združenih državah Amerike 
(ZDA) začeli uvajati triažne sisteme (5). Triaža je eno izmed zahtevnejših in odgovornejših 
področij dela na urgentnem oddelku. Že ob prihodu pacienta na urgentni oddelek je treba 
prepoznati, kateri pacient najbolj in najhitreje potrebuje zdravstveno oskrbo. V zadnjih 
letih so se zaradi velikega števila pacientov, novih načinov zdravljenja in pričakovanja 
pacientov, da bodo hitro in kakovostno oskrbljeni, pojavile zakonske osnove, ki zavezujejo 
bolnišnice k uvedbi triažnih sistemov. V naših bolnišnicah se je namreč triažiranje do pred 
kratkim izvajalo nesistematično in je temeljilo le na lastni presoji zaposlenih. Z uporabo 
enega izmed triažnih sistemov sistematično in kakovostneje določamo prioriteto 
zdravstvene oskrbe poškodovanca oziroma nenadno obolelega (6). Obstajajo številni 
triažni sistemi. Dobri sistemi imajo natančno izdelane protokole. Elementi triažnih 
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sistemov so triažna lestvica, kriteriji za razvrščanje v kategorije, dokumentacija in sistem 
vrednotenja triažnega procesa. Najbolj znani triažni sistemi, ki se uporabljajo v tujini, so: 
avstralski triažni sistem (ATS), kanadski triažni sistem (CATS), manchestrski triažni 
sistem (MTS) in Emergency Severity Index (ESI). Na urgentnih bolnišničnih oddelkih se 
je v evropskem prostoru najbolj uveljavil prav MTS (6, 7). Ta prinaša v klinično okolje 
veliko prednosti, kot so: celostna in kakovostnejša obravnava pacienta od sprejema do 
odpusta, formalnopravna zaščita izvajalca zdravstvene nege, ustreznejša dokumentacija 
obolelih, boljši nadzor nad delom, obvladovanje urgentnih pacientov, večanje kompetenc 
in avtonomije pri delu medicinske sestre (MS) ter zmanjšanje kliničnega tveganja za 
pacienta. Pri uporabi MTS kriterij za vrstni red obravnave ni ura prihoda pacienta, temveč 
njegova ogroženost (7, 8). V Angliji, ZDA, Kanadi, Avstraliji in večini skandinavskih 
držav sprejmejo pacienta na urgentnem oddelku MS in ob tem naredijo triažo (5, 8). 
Slovenska zakonodaja opredeljuje zdravnika kot vodjo urgentne dejavnosti oziroma tima, 
sama triaža pa je večinoma v rokah drugih profilov, ki izvajajo sprejem pacientov, kajti 
časovna in kadrovska stiska ter način dela ne dopuščajo, da bi se zdravnik ukvarjal še s 
triažo. V poklicnih aktivnostih in kompetencah babiške in zdravstvene nege triaža spada v 
delokrog diplomirane MS in diplomirane babice ter tehnika zdravstvene nege (TZN) s 
posebnimi znanji (8). Tako triaža postavlja MS na urgentnih oddelkih v ospredje, saj 
zahteva obširno strokovno znanje, sposobnost opazovanja in ocenjevanja urgentnih situacij 
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2 NAMEN IN CILJ DIPLOMSKE NALOGE 
 
Ena izmed prioritet v izgradnji in reorganizaciji urgentne službe v naši državi je vsekakor 
implementacija enotnega triažnega sistema. Z letom 2013 se je MTS začel postopoma 
vpeljevati na urgentne oddelke različnih bolnišnic v Sloveniji. Ker sistemi triažiranja 
predstavljajo novost delovanja urgentnih služb v Sloveniji, smo to področje želeli 
podrobneje raziskati. 
Cilj diplomske naloge je na osnovi pregleda domače in tuje strokovne literature ugotoviti 
najpogostejše triažne sisteme, ki se uporabljajo na urgentnih oddelkih bolnišnic v Evropi in 
po svetu za triažo pacientov, in jih med sabo primerjati. Obenem želimo predstaviti MTS, 
ki se vpeljuje na urgentne oddelke bolnišnic v Sloveniji, in opredeliti vlogo zaposlenih v 
zdravstveni negi v omenjenem sistemu triažiranja. 
 
2.1 Raziskovalna vprašanja 
 
V okviru raziskovalnega področja in v skladu z zastavljenimi cilji smo skušali odgovoriti 
na naslednji raziskovalni vprašanji: 
1. Kateri sistemi triažiranja se najpogosteje uporabljajo na urgentnih oddelkih 
bolnišnic v Evropi in po svetu in kakšne razlike obstajajo med posameznimi 
triažnimi sistemi? 
2. Kakšne izkušnje imajo zdravstveni delavci v Sloveniji z vpeljevanjem MTS na 
urgentne oddelke? 
 
2.2 Metode dela 
 
Osrednje raziskovalno orodje v raziskavi je bil sistematični pregled strokovne domače in 
tuje literature z obravnavanega področja. Uporabili smo metodo analize, metodo sinteze in 
metodo kompilacije besedila. 
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Do literature smo glede na predhodno raziskovanje virov dostopali s pomočjo 
bibliografsko-kataložne baze podatkov Cobiss - virtualne knjižnice Slovenije in baz 
podatkov, dostopnih v mestni knjižnici »Franceta Bevka« v Novi Gorici (EBSCOhost in 
PubMed). Uporabljali smo tudi internetne vire, dostopne prek spletnega iskalnika Google.  
 
Pregledali smo strokovno literaturo s področja urgentne medicine in raziskali najpogostejše 
triažne sisteme, s katerimi se zdravstveni timi srečujejo na urgentnih oddelkih bolnišnic. 
Pri iskanju literature smo uporabili naslednje ključne besede v slovenskem in angleškem 
jeziku: »urgentna medicina«, »urgentni oddelki«, »triažni sistemi«, »manchestrski triažni 
sistem« in »zdravstvena nega«, kar predstavlja jezikovni kriterij. V pregled literature smo 
vključili dostopne članke tako s polnim besedilom kot tudi povzetke. V pregled literature 
nismo vključili člankov, ki so bili starejši od leta 2005, kar predstavlja tudi časovni kriterij 
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3 PREGLED IN ANALIZA LITERATURE 
 
S pojmom triaža v urgentnih situacijah označujemo razvrščanje poškodovancev ali 
pacientov v ustrezne kategorije glede na vrsto poškodbe in/ali bolezni ter določanje stopnje 
njihove nujnosti po potrebi zdravstvene oskrbe (10). Je proces, ki je bistvenega pomena za 
učinkovito upravljanje sodobnih urgentnih oddelkov. Cilji triaže so ugotoviti klinično 
nujnost pacienta, zagotoviti učinkovito oddelčno organizacijo, spremljati zdravstveno 




Razvoj triažiranja izvira iz Napoleonovih vojn v devetnajstem stoletju (12). Izraz triaža 
izvira iz francoskega glagola trier in pomeni sortiranje, razvrščanje (13). V Napoleonovih 
vojnah je Baron Dominique Jean-Larrey (1766–1842), francoski vojaški kirurg in glavni 
zdravnik Napoleonovih vojska med letoma 1797 in 1815, formiral »ambulance volant« ali 
letečo ambulanto. Glavni namen organizirane ambulante je bil izvesti nujne operativne 
posege čim bliže bojišču. Prevozno sredstvo ni bilo le voz s konjsko vprego, temveč je bilo 
namensko prirejeno za oskrbo in prevoz ranjencev (12, 14). To je privedlo do izboljšanja 
organizacije sistema za določanje vrstnega reda oskrbe poškodovancev, prednost nujnega 
zdravljenja, prednostno obravnavo nujnih primerov in zagotavljanje dokončne oskrbe 
ranjenca oziroma obolelega (15, 16). Jean-Larrey je bil tako uradni začetnik 
predbolnišničnega sistema nudenja medicinske pomoči, ki je že imel organizirano triažo in 
transport (12).  
Besedo triaža torej prvič zasledimo na začetku devetnajstega stoletja v francoski vojaški 
medicini. Ta način ocenjevanja ranjencev in njihovo razvrščanje v prioritetne skupine so 
prevzele vojske celega sveta, kasneje tudi civilna medicina. V vseh množičnih nesrečah je 
triaža za končni izhod ponesrečencev izrednega pomena. Na začetku dvajsetega stoletja so 
občasno uporabljali triažo na preobremenjenih ambulantah nujne medicinske pomoči. V 
današnjem času je triaža običajni postopek povsod tam, kjer je več poškodovanih, bolnih in 
ne morejo biti vsi naenkrat pregledani in oskrbljeni (17). 
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Vsakodnevno se s triažo srečuje osebje na urgentnih oddelkih bolnišnic. To je proces, ki se 
pri delu in obravnavi pacientov v svetu pojavlja že dolgo (10, 18). Postopek triaže je 
zmanjševanje kliničnega tveganja za paciente v primerih, ko zaradi velikega števila 
pacientov zdravstveno osebje ne zmore njihove sprotne obravnave. Je bistvena funkcija, ki 
zagotavlja nujno zdravstveno oskrbo številnim pacientom ob obisku urgentnega oddelka 
(13, 19). Njen cilj je zagotoviti, da se pacienti obravnavajo po vrstnem redu njihove 
klinične nujnosti. Omogoča tudi dodelitev najustreznejše ocene stanja in učinkovito 
zdravljenje ter prispeva k boljšemu informiranju o pacientovem zdravstvenem stanju (20). 
 
Obstajajo številni triažni sistemi. Dobri triažni sistemi imajo natančno izdelane postopke 
oziroma protokole zdravstvene oskrbe. Elementi triažnih sistemov so triažna lestvica, 
kriteriji za razvrščanje v kategorije, dokumentacija in sistem vrednotenja triažnega procesa. 
V zadnjih desetih letih obstoja so petkategorični triažni sistemi dobili svoje pomembno 
mesto v številnih urgentnih oddelkih po vsem svetu (8). Kategorije triažnih sistemov lahko 
ločimo po barvah ali številkah in opredeljujejo stopnjo nujnosti obravnave posameznika. 
Nižja številka kategorije pomeni višjo stopnjo nujnosti obravnave (posamezne kategorije 
so podrobneje razložene v podpoglavju 3.3) (21).  
Triaža ni namenjena postavljanju diagnoz in predvidena diagnoza tudi ni temelj za 
razvrščanje pacientov. Namen triaže je ocena ogroženosti in prizadetosti nenadno 
obolelega/poškodovanega. Pri tem se uporablja opisna triažna metodologija, s katero 
zdravstveno osebje določi klinično prioriteto obravnave za posameznega pacienta. Primer: 
pacient z zvitim gležnjem ima lahko hudo, zmerno ali blago bolečino. S postopkom triaže 
ga razvrstimo v skupino glede na prizadetost ob poškodbi in ne glede na verjetno diagnozo. 
Osnova opisne triažne metodologije je v tem, da triažna MS oziroma TZN ugotovi glavni 
razlog prihoda pacienta in glede na to izbere ustrezen triažni algoritem. Simptomi in znaki 
so osnovni kriteriji, po katerih paciente razvrščamo v posamezne kategorije, in 
predstavljajo podlago za določanje klinične prioritete. Kriteriji so navedeni znotraj 
triažnega algoritma za vsakega izmed glavnih razlogov prihoda, ob tem pa najprej 
ugotavljamo kriterije, ki kažejo na večjo stopnjo nujnosti (21). Kriteriji so, kot že ime 
pove, dejavniki, ki pomagajo razvrstiti paciente v eno izmed petih kategorij glede na 
klinično prioriteto (rdeča, oranžna, rumena, zelena, modra). Kriteriji so lahko splošni ali 
specifični. Splošni kriteriji se uporabljajo pri vseh pacientih, ne glede na njihov razlog 
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prihoda, in se vedno znova pojavljajo v vseh algoritmih. Pri vsakem primeru bodo splošni 
kriteriji omogočili izvajalcu triaže, da bo določil enako klinično prioriteto. Specifični 
kriteriji odražajo značilne simptome in znake določene bolezni ali stanja ter se uporabljajo 
za razločevanje manjših skupin simptomov in posebnih stanj (21). 
Tako je na primer huda bolečina splošni kriterij, srčna in prsna bolečina pa sta specifična 
kriterija. Splošni kriteriji se pojavljajo v mnogo večjem številu algoritmov kot specifični 
kriteriji. Pri vsakem algoritmu so za lažje delo opisani in razloženi specifični kriteriji. 
Pomemben specifični kriterij je na primer akutni nevrološki izpad, s katerim se želi 
zagotoviti hitra ocena pacientov z možgansko kapjo (21, 22). 
V nadaljevanju je opisanih šest splošnih kriterijev (21, 22, 23): 
 
 Življenje ogrožajoča stanja: na splošno resna ogroženost vitalnih funkcij postavlja 
pacienta v prvo triažno kategorijo (rdečo).  
V to skupino spadajo pacienti, ki zaradi motenega stanja zavesti niso sposobni vzdrževati 
proste dihalne poti ali je v dihalnih poteh prisoten tujek, ki izvaja obstrukcijo dihalne poti. 
Prav tako imajo ogroženo dihalno pot pacienti s stridorjem, ki se lahko sliši pri vdihu 
(inspirij) ali izdihu (ekspiriju) ali v obeh fazah dihanja. Stridor se najbolje sliši, če ima 
pacient pri dihanju usta odprta.  
Odsotnost dihanja pomeni, da ni dihanja ali dihalnih gibov, kar ocenimo z opazovanjem 
prsnega koša, poslušanjem in čutenjem prisotnosti sape nad usti v trajanju desetih sekund.  
Neučinkovito dihanje je bolj zapleten pojem. Na splošno pomeni, da pacient diha 
neučinkovito, če ne more dihati dovolj, da bi vzdrževal zadostno oksigenacijo krvi. Hkrati 
lahko opazimo povečano dihalno delo, znake nezadostnega dihanja (npr. cianoza) in 
izčrpanost. 
 
Odsotnost pulza določimo s palpacijo centralnega pulza na eni izmed glavnih arterij 
(karotidni, aksilarni, ingvinalni), ki ne sme trajati več kot pet sekund. 
 
Šok je težje določljiv, zajema pa znake, kot so potenje, bledica, tahikardija, hipotenzija in 
zmanjšana duševna odzivnost. 
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Znaki in simptomi: ogrožena dihalna pot, težka sapa oziroma sopeče dihanje (stridor), 
odsotno ali neučinkovito dihanje, odsotnost pulza, slaba cirkulacija ali šok. 
 
 Bolečina – s pacientove perspektive: s stališča pacienta je bolečina nedvomno glavni 
kriterij, ki določa nujnost obravnave. Zato slednja predstavlja pomemben kriterij 
razvrščanja pacientov v posamezne kategorije obravnave: huda bolečina postavlja 
pacienta v drugo triažno kategorijo (oranžno), zmerna bolečina v tretjo triažno 
kategorijo (rumeno) in blaga bolečine v četrto triažno kategorijo (zeleno). Zaradi obsega 
dela in raznovrstne simptomatike je ocena bolečine zahtevna, vendar pa je za pravilno 
uvrstitev pacienta v triažno kategorijo in s tem pravočasno oskrbo bistvenega pomena. 
Najprimernejša ocena bolečine vedno temelji na sintezi pacientovega (subjektivnega) 
občutka in objektivni oceni, ki jo poda oseba, ki opravlja triažo. Idealni način za oceno 
bolečine na urgentnih oddelkih mora biti preprost in hiter, podajati mora zanesljive 
ocene, ki so ponovljive. Najbolj razširjeni načini ocene bolečine so naslednji (21, 23): 
 opisni način temelji na izbiri najprimernejšega opisa bolečine, ki jo pacient čuti: 
brez bolečine, minimalna bolečina, zmerna bolečina, huda bolečina in neznosna 
bolečina; 
 vizualne analogne lestvice (VAS) temeljijo na grafični podobi (največkrat ravna 
linija) z dvema ekstremoma (brez bolečine in najhujša bolečina do sedaj). 
Pacienta se glede na bolečino, ki jo čuti, umesti v grafično podobo; 
 ocena bolečine na podlagi obnašanja temelji na določenih fizioloških in 
vedenjskih spremembah, ki spremljajo bolečino (verbalno izražanje, govorica 
telesa, mimika, vedenjske spremembe, stanje zavesti in fiziološke spremembe, 
kot so utrip, tlak, potenje itd.). 
 Krvavitve: krvavitev se pojavlja kot pogost simptom, predvsem pri poškodbah. Kriteriji 
pri krvavitvah so: življenje ogrožajoča krvavitev, ki jo razvrščamo v rdečo barvno 
kategorijo, večjo krvavitev, ki je ne moremo ustaviti, razvrščamo v oranžno barvno 
kategorijo, majhno krvavitev, ki jo težko ustavimo, razvrščamo v rumeno barvno 
kategorijo in druge krvavitve v zeleno barvno kategorijo. 
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 Stanje zavesti: stanje zavesti opisujemo ločeno za odrasle in otroke. V prvo triažno 
kategorijo (rdečo) se neposredno (tudi ob odsotnosti drugih kriterijev) uvrščajo odrasli s 
še trajajočimi vročinskimi krči in neodzivni otroci. V drugo triažno kategorijo (oranžno) 
se uvrščajo odrasli s spremenjenim stanjem zavesti (odzivni, ki reagirajo na verbalno in 
bolečinsko stimulacijo, in neodzivni) in otroci, ki se odzivajo samo na verbalno ali 
bolečinsko stimulacijo. V tretjo triažno kategorijo (rumeno) se uvrščajo odrasli in otroci 
z anamnezo nezavesti.  
 Temperatura: glede na temperaturo razvrstimo paciente v naslednje skupine: podhlajeni 
pacient s temperaturo pod 32 ºC, otroci z vročino nad 38,5 ºC in vročina pri odraslih 
prek 41 ºC. Ti primeri so kategorizirani kot zelo urgentni (oranžna barvna oznaka). 
Odrasli pacienti z vročino nad 38,5 ºC so razvrščeni v rumeno barvno kategorijo kot 
urgentni in pacienti z blago zvišano telesno temperaturo v zeleno barvno kategorijo kot 
standardni. 
 Dolžina trajanja težav: s kriterijem »nenadno« označujemo stanja, ki so nastala v zelo 
kratkem času (od nekaj sekund do nekaj minut). Hitro nastali simptomi so tisti, ki so se 
pojavili v roku manj kot dvanajst ur, akutno nastali simptomi pa so tisti, ki so nastali v 
času od dvanajst do štiriindvajset ur. Sveži ali nedavni simptomi so tisti, ki so se 
pojavili v zadnjih sedmih dneh. Nedavno bolezen ali poškodbo, ki je opredeljena kot 
tista, ki se je začela ali postala akutno slabša v zadnjih sedmih dneh, če pacient ni imel 
drugih zdravstvenih težav, se lahko varno razvrsti v modro barvno kategorijo kot 
neurgentno, razen če so bili drugi kriteriji višjih prioritet. 
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Na sliki 1 je prikazan osnovni/splošni algoritem razvrščanja pacientov v triažne kategorije 
glede na njihove kriterije (simptome in znake).  
 
Slika 1: Osnovni algoritem razvrščanja pacientov v triažne kategorije (24) 
 
Začetni korak v triaži je ocena pacientovega stanja, ki mora biti narejena čim prej ob 
prihodu pacienta na urgentni oddelek (8). Triažo pogosto izvajajo diplomirane MS oziroma 
TZN v sodelovanju z zdravnikom in z uporabo triažnih sistemov, ki jih usmerja pri 
odločitvi in dodeljevanju stopnje nujnosti pacienta (18, 25).  
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3.2 Faze triažiranja na urgentnih oddelkih bolnišnic 
 
Faze triažiranja omogočajo zdravstvenemu osebju, ki triažira, da vsakemu pacientu hitro 
določijo klinično prioriteto. Triažni sistem omogoča podeljevanje najvišjih prioritet 
pacientom brez vnaprejšnjega postavljanja diagnoze. Tak način je izbran namenoma in je 
posledica dejstva, da urgentni oddelki pri svojem delovanju v prvi vrsti upoštevajo 
predvsem simptome in znake pacientov, ki prihajajo na urgenco (25). 
Triaža temelji na naslednjih šestih korakih (21, 26): 
1. Ocena in pristop  
Proces ocenjevanja se začne takrat, ko imata triažna MS/TZN in pacient prvi stik. MS/TZN 
se mora pacientu predstaviti z imenom, priimkom in nazivom. Ta podatek vzbudi pri 
pacientu večje zaupanje, saj bo oskrbljen s strani strokovnjaka na tem področju. Pridobitev 
pacientovega zaupanja pripomore tudi k boljšim informacijam o njegovem zdravstvenem 
stanju in s tem omogoča zdravstvenim delavcem lažjo odločitev o samem zdravljenju. 
Pomembno je, da je ocenjevanje pacienta sistematično in da nato vse delčke pridobljenih 
informacij združimo v celotno sliko o pacientovi težavi. Zato je zelo koristno, da ima 
triažna MS/TZN veliko izkušenj s področja urgentne medicine in tudi s področja 
medosebnih odnosov, saj to omogoča uspešno komuniciranje s pacienti in njihovimi 
svojci. 
 
V preglednici 1 je prikazan postopek ocenjevanja pacienta ob sprejemu na urgentni 
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Preglednica 1: Postopek ocenjevanja pacienta ob prihodu na urgentni oddelek (21) 
Korak v procesu 
ocenjevanja 
Delo triažne MS/TZN 
Prihod pacienta Ocenjevanje se začne s prvim vtisom o pacientu. 
Opazujte ga med prihodom do okenca. Bodite pozorni na: 
  pokretnost 
  Poškodbe 
  Starost 
Anamneza Vprašajte po vzrokih prihoda. Anamneza naj bo kratka, izlušči naj 
najpomembnejšo težavo. 
Glavna težava Lahko jo razberemo že iz anamneze ali vzroka prihoda. 
Na podlagi glavne težave izberemo najustreznejši triažni algoritem. 
Ciljna vprašanja Tu sta pomembna izkušenost in znanje osebe, ki opravlja triažo. Poznavanje 
anatomije, tipičnih znakov in potekov bolezni ter ukrepanje v ogrožajočih 
situacijah so odlike izkušene triažne MS. S ciljanimi vprašanji pridobimo več 
podatkov o glavni težavi, trajanju simptomov, eventualni poškodbi in zdravilih, 
ki jih pacient uporablja. 
Vsebino vprašanj določajo splošni in specifični kriteriji v izbranem triažnem 
algoritmu. 
Fizični pregled Kadar je to potrebno, na primer mesto poškodbe, ocena osnovnih vitalnih 
funkcij: utrip srca, telesna temperatura, dihanje, krvni tlak, pulzna oksimetrija 
itd. 
Ocena bolečine Pomemben del triažnega postopka. Zapiše se subjektivna ocena bolečine 
pacienta (uporaba lestvice) in objektivna ocena izvajalca triaže. 
Triažna kategorija in 
začetna oskrba 
Triažna kategorija se določi na podlagi najvišjega pozitivnega kriterija. Včasih 
je v procesu triaže že ugotovljena potreba po začetni oskrbi (kisik, preveza rane, 
analgetik itd.). 
Dokumentacija  Zapis naj bo enostaven, pregleden in naj po možnosti vsebuje: 
  alergije 
  zdravila 
  anamnezo 
 začetno oskrbo 
  zaznamke o opaženem 
  podpis osebe, ki je izvajala triažo 
Retriaža  Zapis dodatnih pregledov ali sprememb stanja 
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2. Prepoznavanje problema 
Triažna MS/TZN mora prisluhniti informacijam, ki jih pridobiva s strani pacienta, 
pacientovega skrbnika in/ali drugih zdravstvenih delavcev. Informacije, vključno z 
demografskimi podatki, osnovnimi podatki o zdravju in trenutnih simptomih, 
pridobljenimi skozi jedrnat in osredotočen dialog, dajejo podlago za presojo pacientovega 
zdravstvenega stanja. Postopek ocenjevanja vključuje ugotavljanje pacientovega 
zdravstvenega stanja, pri čemer je treba upoštevati (26): 
 splošen izgled pacienta 
 sproščenost dihalnih poti 
 dihanje 
 cirkulacijo 
 invalidnost  
 dejavnike okolja 
 pacientovo anamnezo glede na nastali problem  
 
Na podlagi simptomov in znakov, zaradi katerih pacient pride na urgenco, triažna MS/TZN 
izbere pravilen triažni algoritem. V algoritmu so opisani kriteriji, ki določajo klinično 
prioriteto pacienta oziroma poškodovanca (21). 
 
3. Zbiranje in analiza podatkov  
Ko MS pridobi vse podatke in informacije o pacientovem stanju, izbere triažni algoritem, 
po katerem bodo triažo izvajali. Ko smo izbrali triažni algoritem, nam ta pomaga zbirati in 
analizirati informacije, pomembne za rešitev problema, s pomočjo kazalcev za vsako 
triažno kategorijo. Algoritem omogoča hitro oceno s pomočjo vnaprej določenih vprašanj. 
V večini primerov bodo izbiro algoritma narekovali pacientovi vodilni simptomi. Po izbiri 
algoritma moramo pridobiti dodatne informacije in jih analizirati, da lahko določimo pravo 
triažno kategorijo. Sama struktura algoritmov nam pri tem pomaga s ključnimi kriteriji za 
razločevanje kategorij. Ocenjevanje se zaključi takrat, ko na podlagi opisanih težav 
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4. Razmišljanje o možnostih oskrbe 
Ko glede na pacientove težave izberemo ustrezni algoritem, s tem izberemo tudi določene 
splošne in specifične kriterije, ki jih potem moramo preveriti pri pacientu. Spretnost 
triažiranja je prav v tem, da pravilno ocenimo kriterije glede na težave posameznega 
pacienta. Triažna MS/TZN mora ugotoviti, ali so določeni kriteriji izpolnjeni in kateri od 
prisotnih kriterijev določa najvišjo klinično prioriteto.  
 
5. Izbira pravilne poti oskrbe 
Po zbiranju, analizi in oceni dobljenih informacij triažna MS/TZN določi pacientu ustrezno 
klinično prioriteto oziroma triažno kategorijo. Svojo odločitev dokumentira v triažnem 
protokolu, ki mora biti enostaven in natančen. Zajemati mora bistvene podatke: kateri 
triažni algoritem je bil uporabljen, na osnovi katerega kriterija je bila določena triažna 
kategorija in katera triažna kategorija je bila izbrana. MS/TZN delujejo po sistemu, ki je 
dodeljen pacientovemu zdravstvenemu stanju. Pri pacientu s prsno bolečino bi na primer 
obvezno zavedli: bolečina v prsih, prsna bolečina, nujna (rumena) kategorija.  
 
Ko je prioriteta triaže dodeljena, se lahko pot oskrbe začne.  
 
6. Spremljanje rezultatov izvajanja in vrednotenje 
Triažni sistem omogoča MS/TZN, da preverijo sprejem odločitve, s čimer se spodbujata 
ponovna ocena in revizija postopka. Ta pa mora biti jasen, natančen in vsebovati jedrnato 
dokumentacijo. Pomembno je, da dokončno odločitev zdravstvene oskrbe sprejme triažna 
MS/TZN, zato mora biti previdna/-en, kadar prejema informacije. Triažna MS/TZN mora 
slediti protokolu, ki najbolj ustreza pacientovi bolezni oziroma poškodbi. Koristi 
učinkovitega triažiranja so (26):  
 povečati zadovoljstvo pri številnih pacientih 
 prejeti ustrezno oskrbo na pravem mestu ob pravem času 
 zmanjšati možnost neželenih napak med obravnavo 
 zagotoviti možnost izobraževanja o negi na urgenci in promovirati zdravje  
 
Triaža je dinamičen postopek, znotraj katerega je treba pacienta stalno opazovati in 
spremljati spremembe ter po potrebi spreminjati triažne kategorije (21). 
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3.3 Vrste triažnih sistemov 
 
Že od leta 1990 je veliko držav po svetu razvilo in uvedlo triažne sisteme na urgentnih 
oddelkih (27). Uporaba triažnih postopkov za vodenje zdravstvenih delavcev pri določanju 
prednostne obravnave je bila sprejeta za razvrstitev klinične tveganosti 
pacientov/poškodovancev (28). Po vsem svetu so v uporabi različni triažni sistemi (18). 
Bistvenih razlik med posameznimi triažnimi sistemi ni, je pa velika razlika v delokrogu in 
kompetencah MS. V tujini imajo uveden profil triažne MS, ki je za to delo dodatno 
strokovno usposobljena, v našem prostoru pa tega ni (8). Države, kot so Avstralija, Velika 
Britanija, Kanada in ZDA, so razvile lastne triažne sisteme za usmerjanje in razvrstitev 
pacientov po klinični nujnosti ob vstopu na urgentni oddelek (27, 28). Kot je že bilo 
omenjeno, so triažni sistemi, ki so najbolj v uporabi, naslednji (29): 
 Kanadski sistem triažiranja (CATS), 
 Avstralski sistem triažiranja (ATS), 
 Emergency Sevirity Index (ESI) in  
 Manchestrski sistem triažiranja (MTS)  
 
Vsi ti različni triažni sistemi vključujejo oceno zdravstvenega stanja pacienta. Ta ocena 
nam pove, koliko časa pacient lahko varno počaka na pregled pri zdravniku (29). Vsi 
pacienti so ob prihodu na urgentni oddelek triažirani in vsakemu pacientu se dodeli triažna 
kategorija, triažira pa jih triažna MS/TZN. V skladu s smernicami kategoriziranja 
pacientov posameznega urgentnega oddelka in nujnosti njihovega prihoda triažna MS/TZN 
določi primerno triažno kategorijo. Poznamo pet triažnih kategorij, ki razvrščajo paciente 
glede na njihove zdravstvene zahteve (30): 
 kategorija 1: izjemno nujni pacienti, ki so kritično bolni, umirajoči ali pa imajo življenje 
ogrožajoče stanje (srčni zastoj, prenehanje dihanja, hude krvavitve, neodzivnost na 
bolečino, šok, hipoksija (nezadostna preskrba tkiv s kisikom) itd.) in potrebujejo 
takojšnje oživljenje; 
 kategorija 2: zelo nujni pacienti, ki so kritično bolni (hude dihalne stiske, huda izguba 
krvi, bolečine v prsih ali trebuhu, hude poškodbe udov, otopelost itd.); 
 kategorija 3: nujni pacienti, ki morajo biti pregledani pri zdravniku (povišana telesna 
temperatura, bruhanje, dehidracija itd.); 
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 kategorija 4: manj nujni pacienti, ki morajo prav tako biti pregledani s strani 
zdravstvenega osebja, vendar lahko počakajo določeno časovno obdobje (manjše 
poškodbe, zmerne bolečine itd.); 
 kategorija 5: nenujni pacienti, ki lahko varno počakajo daljše obdobje, preden so 
triažirani in pregledani s strani zdravstvenega osebja (manjše rane, odrgnine, blage 
bolečine itd.). 
 
Bistvo triažnih sistemov na urgentnih oddelkih je, da pacient prejme pravočasno in 
učinkovito zdravstveno oskrbo (18). Pomembno pa je, da imajo prednost pacienti, ki so 
resno bolni, saj s tem posledično zmanjšamo tveganje obolevnosti in/ali celo umrljivosti 
(15). 
 
3.3.1 Kanadski sistem triažiranja 
 
Triažni sistemi kanadskih urgentnih oddelkov so bili v uporabi že desetletja, vendar so se 
metode uporabe in določitve stopnje nujnosti pacienta med bolnišnicami zelo razlikovale 
(31). Leta 1995 je skupina zdravnikov kanadskih urgentnih oddelkov v regionalni 
bolnišnici Saint Johna (v New Brunswicku) razvila CATS. Njegova uporaba je v Kanadi 
postala uradna leta 1997, ko je bila sprejeta s strani kanadske institucije o zdravstvenih 
vedah. Petkategorični triažni sistem so potrdila združenja zdravnikov urgence in 
medicinskih sester Kanade (32, 33). CATS omogoča natančno opredelitev pacientovih 
potreb po pravočasni zdravstveni oskrbi, saj temelji na vzpostavitvi odnosa in načinu 
sprejema pacienta s prisotno boleznijo. To vključuje uporabo ključnih objektivnih 
podatkov za pomoč vrednotenja in ocenitev nujnosti ter razvrščanja v ustrezno triažno 
kategorijo (32).  
 
V preglednici 2 so prikazani kategorije nujnosti, njihovo poimenovanje, hitrost in 
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Oživljanje 98 % Življenjska ogroženost (ali neposredno tveganja za poslabšanje), ki 
zahteva takojšnje oživljanje. 
Npr.: srčni zastoj, prekinitev dihanja, neposredna nevarnost za dihalne 
poti (hitrost dihanja < 10/min), ekstremne dihalne stiske, bitje srca < 80 
(za odrasle) ali hudo pretresen (šokiran) otrok /dojenček, neodzivnost na 
bolečino (GCS < 9), hude vedenjske motnje z nevarnimi znaki nasilja. 
2 Zelo nujen Do 15 
minut 
95 % Potencialna nevarnost za življenje in/ali življenjske funkcije, ki zahtevajo 
hitre medicinske posege. 
Npr.: hude dihalne stiske, hipotenzija (nizek krvni tlak), huda izguba krvi, 
bolečina v prsih, zelo huda bolečina – iz kakršnega koli vzroka, zaspanost, 
zmanjšana odzivnost na bolečino, povišana telesna temperatura z znaki 
letargije (duševno otopel) pri vseh starostih, huda lokalizirana poškodba – 
velik zlom, amputacija, nasilen/agresiven/razdražen pacient. 
3 Nujen Do 30 
minut 
90 % Napredujoč resen problem, ki zahteva nujno ukrepanje. Lahko je povezan 
z nelagodjem in vpliva na vsakdanje življenja. 
Npr.: huda hipertenzija (visok krvni tlak), zmerno huda izguba krvi – iz 
kakršnega koli vzroka, zmerna zasoplost, povišana telesna temperatura, 
bruhanje, dehidracija (telo, ki mu primanjkuje vode), poškodbe glave, 
zmerno hude bolečine – iz kakršnega koli vzroka – zahteva analgezija 
(protibolečinska zdravila), bolečine v prsnem košu, bolečine v trebuhu, 
zmerne poškodbe udov – deformacije, hude rane, nevarnost 
samopoškodb, namerno samopoškodovanje, potencialno agresivni 
pacienti. 
4 Manj nujen Do 60 
minut 
85 % Nanaša se na starost pacienta, nesrečo ali možnost poslabšanja in/ali 
zapletov, ki bi se pojavili v eni do dveh urah. 
Npr.: blaga krvavite, odsotnost respiratornega distresa, poškodbe prsnega 
koša brez bolečin ali dihalne stiske, težave pri požiranju, manjše poškodbe 
glave, zmerne bolečine, bruhanje ali driska brez dehidracije, vnetje oči ali 
tujek v očeh – normalen vid, zvit gleženj (mogoče zlom), nezapletena 
raztrganina, ki zahteva preiskavo ali poseg, otečeni sklepi, nespecifična 
bolečina, blaga duševna motnja (pod opazovanjem in/ali ni neposredne 
nevarnosti zase ali druge. 
5 Nenujen Do 120 
minut 
80 % Akutna stanja, vendar niso tako nujna, in pogoste kronične težave z ali 
brez znakov napredovanja bolezni. Preiskave ali posege za nekatere od 
teh poškodb in/ali bolezni se lahko izvaja v drugih zdravstvenih 
ustanovah. 
Npr.: minimalna bolečina, manjši simptomi obstoječe stabilne bolezni, 
manjše rane – majhne odrgnine, manjše raztrganine (ne zahteva šivanja), 
znan duševni pacient s kroničnimi simptomi. 
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3.3.2 Avstralski sistem triažiranja 
 
ATS se je prvič izvajal v bolnišnici Box Hill leta 1975 in je bil zasnovan kot sistem za 
izboljšanje prvotne ocene stanja nujnosti (34, 35). ATS je orodje, oblikovano za uporabo v 
nujnih primerih, ki temeljijo na urgentnih oddelkih bolnišnic po vsej Avstraliji in Novi 
Zelandiji (36). Od leta 1994 so vsi urgentni oddelki po vsej Avstraliji javno financirali 
standardno petkategorično triažno lestvico za opis klinične nujnosti. ATS se uspešno izvaja 
v več kot 736 zdravstvenih ustanovah po vsej državi. Podpira se njegov razvoj, širjenje 
kliničnih smernic in financiranje programa usposabljanja zdravstvenih delavcev (37). Sedaj 
se ATS uporablja po vsej Avstraliji, Novi Zelandiji in v številnih evropskih državah (34).  
 
V preglednici 3 sledijo opis kategorij, navedbe, v katero barvno oznako spadajo, 
maksimalni čas do zdravstvene oskrbe in kazalec uspešnosti pregledanih pacientov znotraj 
določenega časa. 
 
Preglednica 3: Avstralska triažna lestvica (20) 
ATS-
kategorije 
Opis kategorije Barvna 
oznaka 




znotraj določenega časa 
 1 Takojšnji življenjsko ogroženi Rdeča Oživljanje 100 % 
 2 Takojšnji življenjsko ogroženi Rumena 10 minut 80 % 
3 Potencialno življenjsko ogroženi Zelena 30 minut 75 % 
4 Potencialno resni Modra 60 minut 70 % 
5 Manj urgentni Bela 120 minut 70 % 
 
Dokumentiranje ATS je računalniško podprto in omogoča kontrolo procesov. Izvajalec 
triaže je MS/TZN ali zdravnik splošne prakse. Pri uvajanju procesa so ugotovili, da je ena 
izmed glavnih ovir uvajanja ATS v delo urgentnih oddelkov pomanjkljivo izobraževanje, zato 
je avstralsko ministrstvo izdalo literaturo in organiziralo učne delavnice za izvajalce triaže. 
Učinek se je hitro pokazal (8). 
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3.3.3 Emergency Severity Index 
 
ESI je petkategorični triažni algoritem, ki je bil razvit v ZDA konec leta 1990. Prednostna 
naloga ESI je odločiti na podlagi resnosti bolezni, potrebe po zdravljenju. Triažni 
algoritem je sestavljen iz petih kategorij odločanja, kjer usposobljena triažna MS/TZN 
sprašuje konkretna vprašanja za pridobitev stopnje nujnosti pacienta/poškodovanca (10, 
38). Najprej so opredeljeni pacienti z življenjsko nevarnimi stanji (ravni ESI 1–2). 
Nestabilni pacienti so običajno dodeljeni triažni kategoriji ESI 1, na primer prisotnost 
nestabilnosti dihal. Pacienti z morebitnimi smrtno nevarnimi simptomi, na primer bolečine 
v prsnem košu, akutni koronarni sindrom, izguba zavesti, prisotne hude bolečine, 
psihiatrične motenje ali stanje zastrupljenosti, so dodeljeni triažni kategoriji ESI 2. 
Preostale vrednosti (ESI 3–5) so določene na podlagi potreb pričakovanih sredstev in 
vitalnih znakov. Klinične študije kažejo, da ima ta sistem tudi dobro veljavnost in 
zanesljivost pri posebnih skupinah pacientov, kot so otroci in starejši (38, 39). ESI 
uporablja algoritem, ki upošteva stopnjo pacientovega odziva. Prisotnost življenjske 
ogroženosti, število potrebnih sredstev za oskrbo pacienta in ogroženost osnovnih vitalnih 
funkcij so ključ za kategorizacijo pacienta. Če se vitalni znaki pacienta poslabšajo, se mu 
dodeli višja kategorija po klinični nujnosti. ESI-kategorije klinične nujnosti so (40): 
 ESI 1 (oživljanje): če je pacient apnoičen, neodziven, intubiran ali pa ima šibek pulz; 
 ESI 2 (visoka življenjska ogroženost): če je pacient zmeden, otopel, neorientiran ali pa 
ima hude bolečine; 
 ESI 3: če potrebuje pacient dve ali več zdravstvenih sredstev za stabilizacijo vitalnih 
znakov; 
 ESI 4: če je potrebno samo eno zdravstveno sredstvo za stabilizacijo vitalnih znakov; 
 ESI 5: če niso potrebna zdravstvena sredstva, temveč samo splošen pregled vitalnih 
znakov. 
 
Na sliki 2 je opisan triažni algoritem ESI-sistema. Opredeljeni so tudi nevarni vitalni znaki 
– če so te mejne vrednosti prekoračene, se lahko triažna MS/TZN odloči dodeliti pacientu 
višjo raven prioritete oziroma stopnjo nujnosti. 
 





Slika 2: Algoritem ESI-sistema (38) 
 
3.3.4 Manchestrski sistem triažiranja 
 
Skupina, ki je prvič razvila, objavila in razširila pomen MTS, je znana po imenu 
Manchester Triage Group (MTG) (22). MTS so prvič uporabili v angleškem mestu 
Manchester leta 1994. MTS zajema 52 algoritmov, ki izpostavljajo različna stanja 
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pacientov, s katerimi se lahko srečujemo na urgentnih oddelkih (26). Na osnovi vodilnega 
problema izbere triažna MS/TZN ustrezen algoritem ter v kombinaciji s simptomi in 
izmerjenimi znaki, navedenimi znotraj algoritma, določi klinično prioriteto in vrstni red 
pregleda. Pomembno je, da so vsi prihodi triažirani, da so vsi pacienti iz prve in druge 
triažne kategorije obravnavani znotraj opredeljenega časa in da za druge poskušamo doseči 
ciljne čase obravnave (41). Ta sistem se uporablja v številnih evropskih državah in tudi na 
posameznih oddelkih v Avstraliji, Kanadi in na Japonskem (8). 
 
V preglednici 4 sledi opis triažnih kategorij, navedbe, v katero barvno oznako spadajo, 
definiran pa je tudi idealni najdaljši čas do zdravniške obravnave.  
Preglednica 4: Manchestrska triažna lestvica (24) 
MTS-kategorija  Poimenovanje  Barvna oznaka Najdaljši čas do oskrbe 
1 Takojšnji Rdeča 0 minut 
2 Zelo urgentni Oranžna 10 minut 
3 Urgentni Rumena 60 minut 
4 Standardni Zelena 120 minut 
5 Neurgentni  Modra  240 minut 
 
Razvrstitev v skupine poteka na podlagi 52 algoritmov odločanja. Ti algoritmi so izdelani 
za probleme, težave (bolečine v prsih, alergija, majhna poškodba, glavobol itd.), zaradi 
katerih pacienti prihajajo na urgentni oddelek. Pri vsakem problemu je definirano, na 
podlagi katerih znakov, dobljenih podatkov, uvrstimo pacienta v določeno kategorijo (10). 
Dokumentiranje je informacijsko podprto ali pa so podatki zabeleženi na obrazcih. 
Vrednotenje procesov je sistematično. Triažo izvaja MS/TZN ali zdravnik splošne prakse. 
Organizirani so posebni izobraževalni programi, ki so namenjeni MS/TZN in zdravnikom. 
Predpogoj za vstop v izobraževanje je vsaj eno leto dela na urgentnem oddelku. Pri tem pa 
zdravstveni delavci dodatno razvijajo že pridobljene veščine in se učijo na podlagi prakse 
in izkušenj. Delokrog MS/TZN je ocena pacientovega stanja, napotitev k ustreznemu 
specialistu, napotitev k splošnemu zdravniku, peroralna aplikacija analgetikov, nadzor nad 
čakajočimi pacienti in oskrba manjših poškodb (8). 
Krasniqi B. Sistemi triažiranja na urgentnih oddelkih bolnišnic s poudarkom na manchestrskem sistemu 
triažiranja 
22 
Prednosti manchestrskega triažnega sistema 
Zafošnik (2011) opredeljuje kar nekaj prednosti sprejema pacienta po MTS. V prvi vrsti 
gre za celotno obravnavo pacienta, kar pomeni tudi dvig kakovosti in varnosti. MS/TZN 
izvaja triažo na osnovi algoritmov in kriterijev, kar pomeni formalnopravno zaščito 
njenega dela. Problem neenakomerne obremenitve izvajalcev prek delovne izmene se 
lahko obvladuje z optimizacijo virov, kar pomeni, da v primeru večjega prihoda pacientov 
na urgentni oddelek obstoječi kader razdelimo s točno določenimi nalogami članov tima. 
MTS predvideva tudi dokumentacijo, ki je enostavna in omogoča preglednost in 
natančnost. To je tudi temelj za nadzor dela in možnost zgodnjega odkrivanja 
pomanjkljivosti. Na urgentnih oddelkih se največkrat srečujemo s pacienti, pri katerih je 
treba obvladovati bolečino, ki je eden izmed temeljnih kriterijev razvrščanja v triažno 
kategorijo. Obravnava bolečine lahko pomeni tudi zmanjšanje triažne kategorije in s tem 
razbremenitev pritiska za tekoče delo, hkrati pa pomiritev in povečanja zadovoljstva 
pacienta. Zadovoljstvo pri delu pomeni tudi povečanje kompetenc MS/TZN, ki je na ta 
način aktivno vključena/-en v proces celostne obravnave pacienta (41). 
 
Brez sistematičnega sprejema in triaže se dogaja, da urgentni pacienti niso obravnavani ob 
pravem času. Izboljšanje procesa sprejema MTS prinaša veliko priložnost za izboljšanje 
kakovosti obravnave pacienta (7): 
 
 Celostna (kakovostnejša) obravnava pacienta od sprejema do odpusta 
Sprejem in triaža pacienta sta pomemben dejavnik v procesu dela na urgentnem oddelku in 
neposredno vplivata na obravnavo pacienta. Delo zahteva veliko stopnjo strokovnega 
znanja in izkušenj. Določitev nujnosti primera oziroma triaža je velikega pomena pri 
oskrbi pacientov. Pacienta sprejme MS z ustrezno izobrazbo (diplomirana MS/TZN), 
znanjem (urgentna medicina) in izkušnjami. MS/TZN načrtuje delo (odvzem laboratorija v 
triaži), razporeja delo timu v urgenci, spremlja obravnavo (čas obravnave), zdravstveno 
stanje pacienta in njegov odpust. 
 
 Formalnopravna zaščita (protokoli) 
Ob hudi obremenjenosti urgentnih oddelkov in zato dolgih urah čakanja na zdravstveno 
oskrbo je pravilna triaža še pomembnejša. Pomembno je določiti, kateri pacienti so tisti, ki 
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najhitreje potrebujejo zdravstveno oskrbo, ker bi ob opustitvi te prišlo do hudega 
poslabšanja stanja, težje okvare in/ali celo smrti. Na podlagi ocenjenega stanja ob sprejemu 
paciente razvrstimo v eno izmed triažnih kategorij. Pri najnujnejših je čas do oskrbe 0 
minut, pri drugih pa je sorazmerno daljši glede na njihovo prizadetost. Pri tako pomembnih 
odločitvah je edino pravilno, da to delo poteka s pomočjo protokolov in standarda. 
 
Vodilo za razvrstitev v kategorije so protokoli z opisom stanja, ki se nanaša na določen 
problem. Prav protokol je tisti, ki narekuje MS/TZN, kaj in po kakšnem vrstnem redu 
sprašuje pacienta o njegovih težavah. Na podlagi protokola MS razvrsti pacienta v triažno 
kategorijo in to tudi natančno dokumentira. Pri tem gre tudi za visoko pravno zaščito MS.  
 
 Optimizacija virov 
Ker števila pacientov na urgentnem oddelku ni možno vnaprej načrtovati, lahko postanejo 
razpoložljivi viri v določenem trenutku preobremenjeni, zaradi česar pride do velikega 
tveganja, kar se tiče varnosti pacientov. Zaradi tega urgentni oddelki po vsem svetu 
uporabljajo različne sisteme triažiranja za oceno resnosti pacientov in s tem določijo 
njihovo prednostno obravnavo. Prav tako triažna MS/TZN natanko ve, kdaj bo obstoječe 
vire urgentnega oddelka pustila delati nemoteno (obvladljiva situacija v čakalnici), kdaj jih 
bo seznanila s problemskimi stanji (bliža se prihod urgence, več urgenc hkrati itd.). Ekipe 
urgentnega oddelka v času obravnave urgentnega pacienta ni primerno obremenjevati z 
manj urgentnimi pacienti. Triažna MS/TZN je seznanjena/-en, za katera stanja ne potrebuje 
začetne obravnave celotnega tima na oddelku, temveč to obvlada sama. 
 
 Ustreznejša dokumentacija 
Dober triažni sistem obsega tudi protokole, ki MS/TZN ob sprejemu usmerjajo oziroma 
vodijo v nadaljnjo obravnavo pacienta. Prosen (2007) opozarja, da nas narava na 
urgentnem oddelku sili iskati vedno preprostejše, predvsem pa učinkovitejše načine dela in 
zapisovanja. Temu v namen naj služi protokol, kamor zapisujemo vse storjene intervencije, 
ugotovljene spremembe pri pacientu itd. Protokol nam omogoča sistematičnost pri delu. S 
pomočjo protokola ocenjujemo tudi uspešnost intervencije. 
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 Nadzor nad delom 
MTS s sabo prinaša urejeno in pregledno dokumentacijo, iz katere je natanko razvidno 
naše delo s pacientom. To nam omogoča natančen nadzor dela slehernega izvajalca 
zdravstvene nege pacienta. Tako smo zelo zgodaj opozorjeni na vse nepravilnosti, 
pomanjkljivosti ipd. 
 
 Obvladovanje urgentnih pacientov (zmanjšanje bolečine) 
S stališča pacienta je bolečina nedvomno glavni kriterij, ki določa nujnost, in je pomemben 
kriterij v triažnem postopku. Pri tem si je treba zapomniti, da intenzivnost bolečine vpliva 
na stopnjo nujnosti. Če se bolečina zmanjša, paciente lahko ob ponovni oceni uvrstimo v 
nižjo triažno kategorijo. Tako lahko bolj v miru oskrbimo druge nujne paciente. Pacienta je 
tudi manj strah in z njim lahko lažje komuniciramo. Vse to bomo dosegli, če apliciramo 
začetno analgezijo že ob sami triaži. 
 
 Večanje kompetenc in avtonomije pri delu zaposlenih v zdravstveni negi 
Stewart in sod. (2004) so v svoji študiji med člani zdravstvene nege oblikovali definicijo 
»avtonomije kliničnega odločanja v zdravstveni negi«: »Sposobnost pravočasno realizirati 
cilje oskrbe pacienta v skladu s svojim znanjem in veščinami, razumevajoč celosten cilj 
oskrbe pacienta in pomen lastnega prispevka, prepoznati pacientove potrebe in stanje.« Gre 
za pridobitev avtonomnosti v verigi mnogih aktivnosti na urgentnem oddelku, ki med 
drugimi prinaša MS/TZN zadovoljstvo pri delu. To zadovoljstvo prinaša prav avtonomija 
kliničnega odločanja. 
 
 Zmanjšanje kliničnega tveganja za paciente 
Triaža je postopek zmanjševanja kliničnega tveganja za paciente v primerih, ko zaradi 
velikega števila pacientov zdravstveno osebje ne zmore sprotne obravnave vseh pacientov. 
Namen triaže je, da zagotovi pravilno in pravočasno oskrbo pacientov glede na težave, 
zaradi katerih prihajajo na urgentni oddelek.  
Sprejem brez ustreznega triažnega sistema pacienta resno ogroža ali pa preobremenjuje 
zdravstveni tim na urgentnem oddelku. Brez triažnega sistema se pacienta uvrsti v ustrezno 
kategorijo samo v primeru, če je ta resnično ogrožen (odsotnost dihanja, večje vidne 
krvavitve, nezavest itd.). V vseh drugih primerih pa je preveč odvisnih dejavnikov, ki 
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vplivajo na naše odločanje pri triaži (utrujenost, znanje, izkušnje, izobrazba itd.). Ti pri 
izvajalcu triaže povzročajo napake. Vse omenjene probleme rešimo s sprejetjem ustrezne 
filozofije dela sprejema pacienta, torej z ustreznim triažnim sistemom (7). 
 
3.4 Obravnava različnih skupin pacientov v triažnem postopku 
 
V realnosti je v urgentni službi včasih nemogoče, da bi popolnoma slepo sledili 
kategorizaciji, ki jo opredeljuje triažni sistem. Poleg absolutne klinične prioritete obstaja še 
vrsta drugih dejavnikov, ki lahko vplivajo na to, kako obravnavamo paciente na urgentnih 
oddelkih. Te dejavnike je treba včasih upoštevati pri triaži pacientov, saj je v nasprotnem 
primeru lahko moteno delovanje oddelka in je obravnava pacientov veliko manj 
kakovostna ali celo zanje usodna (21).  
 
Tako v urgentni službi poleg triažnega postopka določene klinične prioritete na obravnavo 
dodatno vplivajo tudi značilnosti posameznih skupin pacientov (21): 
 
 Otroci 
Otroci navadno potrebujejo posebno obravnavo, še posebno v urgentni službi, kjer ni 
specializiranega pediatričnega oddelka. Običajno jih spremljajo starši, sorodniki, učitelji, 
socialni delavci. Med obravnavo je težko pridobiti njihovo pozornost za dlje časa, so 
prestrašeni in hitro utrujeni. Novo okolje in bolezen predstavljata zanje velik stres, kar je 
treba upoštevati pri komunikaciji z njimi. 
 
 Starostniki 
Tudi za starostnike je obisk v urgentni službi velik napor. Že slabša pokretnost pacientu 
onemogoča obisk stranišča ali zadovoljitev drugih potreb. Starostniki, ki v svojem 
domačem okolju normalno delujejo, so lahko ob obisku urgentnega bloka zmedeni, slabše 
orientirani. Navajeni so na svoj stalni urnik, ki ga preživeti čas v urgentnem bloku 
popolnoma spremeni. Velikokrat potrebujejo pomoč MS ali TZN, še preden so pregledani 
s strani zdravnika. Nagnjeni so k nastanku preležanin, lahko tudi v zelo kratkem času, ki ga 
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preživijo na urgenci. Pogosto imajo težave s spominom, kar vodi v slabo pridobivanje 
informacij o njihovih težavah. Vse to moramo upoštevati pri njihovi obravnavi. 
 
 Invalidni pacienti 
Tudi pacienti s posebnimi potrebami (slabovidni, naglušni, gluhi, duševno prizadeti itd.) 
zahtevajo posebno pozornost. Zaželeno je, da ne čakajo predolgo. V svojem okolju lahko 
delujejo popolnoma suvereno, medtem ko lahko imajo v tujem, neznanem okolju vrsto 
težav, na katere je dobro, da pomislimo. 
 
 Odvisniki/agresivni pacienti 
Agresivni pacienti/odvisniki vznemirjajo druge čakajoče paciente, vendar to ne pomeni, da 
jih mora zdravnik takoj pregledati. Če je možno, naj čakajo v svojem prostoru, da čim 
manj motijo druge v čakalnici. Če to ni možno in je pregled pacienta potreben, se včasih v 
dobrobit drugih pacientov kljub vsemu odločimo za pregled prej. Če ne gre drugače, jih 
naprosimo, da odidejo sami ali v spremstvu policije/varnostne službe, ki jo pokličemo na 
pomoč. 
 
 Akutno opiti pacienti 
Akutno opite paciente je težko obravnavati, saj alkohol zoži zavest, zakrije bolečine itd. Pri 
njih je potreben stalni nadzor. V primeru agresivnosti zaprosimo za pomoč varnostno 
službo ali policijo. 
 
 Stalni obiskovalci 
Vsak urgentni oddelek ima tako imenovane stalne obiskovalce. Zamika nas, da jih takoj 
označimo kot nenujne paciente. Vendar pa se moramo zavedati, da se tudi pri njih lahko 
izkaže organska patologija, se poškodujejo ali imajo resne komplikacije v okviru njihove 
bolezni. Vsak njihov obisk je treba jemati kot nov obisk in jih tako tudi ustrezno 
obravnavati. S tem ravnanjem se izognemo možni zdravniški napaki.   
 
 Pacienti, ki pridejo ponovno na urgentni oddelek 
Občasno se zgodi, da se pacient po obravnavi ponovno vrne nazaj. Navadno so vzrok 
vztrajanje težav, komplikacije ali nerealistična pričakovanja glede bolezni. Možen vzrok 
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vrnitve so tudi dolge čakalne dobe tam, kamor je bil napoten na dokončno obravnavo. 
Triaža teh pacientov je odvisna od simptomov, ki so prisotni v času ponovnega obiska, pri 
čemer se ne smemo zanašati na prejšnjo triažno kategorijo. Primerno je, da take paciente 
pregleda izkušen zdravnik. 
 
 Pacienti s klinike 
V primeru, da urgentni blok obiščejo pacienti s klinike, imajo ti običajno ločeno pot 
obravnave ali imajo lahko tudi prednost. TZN, ki izvaja triažo, mora to razložiti drugim 
pacientom v čakalnici. 
 
 Napoteni pacienti in pacienti s spremstvom 
V to skupino uvrščamo paciente, napotene s primarnega nivoja (verjetnost, da bodo 
sprejeti, je velika), v spremstvu policije, socialne službe. Izvajanje triaže je pri njih enako 
kot za vse druge paciente na urgentnem oddelku. V primeru, da so bili napoteni s 
primarnega nivoja zdravstva, je naloga triažne MS/TZN, da jim zagotovi morebitno 
analgezijo, morda organizira čimprejšnje izvajanje preiskav. 
 
Vsak oddelek se srečuje s težavami, ki se pojavijo ob velikem številu pacientov, ali s 
težavami zaradi premalo zdravstvenega osebja. Pravilno izvajanje triaže je prvi korak 
dobrega delovanja oddelka. Obilica dela in primanjkljaj osebja se spreminjata tekom 
dneva. Prav zato je večkrat prek noči zmanjšano število zdravstvenega osebja. Občasno to 
pomeni daljšo čakalno dobo za pregled in s tem težave v čakalnici. Morda je smiselno, da 
zdravnik pregleda nekaj »hitrih« pacientov, preden je na vrsti pacient visoke triažne 
prioritete, za katerega bo potreboval veliko časa. Tudi na miren dan je pomembno, da so 
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3.5 Vloga triažne medicinske sestre in tehnika zdravstvene nege na 
urgentnem oddelku 
 
Triaža je sama po sebi zapleten in dinamičen proces. Zato morajo triažne MS/TZN, ki 
opravljajo vlogo triažerja, imeti strokovno znanje, pa tudi izkušnje s številnimi boleznimi 
in poškodbami. Vloga triažne MS/TZN je na urgentnem oddelku zelo pomembna, saj je 
odgovorna/-en za oceno in evidentiranje pacientovega stanja (29). 
 
Morebitne koristi triažne MS/TZN (38): 
 ocena pacientovih prioritet oskrbe ob prihodu na urgentni oddelek 
 zagotavljanje učinkovite in uspešne intervencije 
 zmanjšanje tesnobe in frustracije s takojšnjo oceno stanja 
 zagotavljanje informacij pacientu in svojcem  
 učinkovitejša raba pridobljenih podatkov za zgodnje in ustrezno usmerjanje pacientov  
 
Glavna naloga triažne MS/TZN je natančna določitev prioritete pacientov. Obravnava 
pacientov mora biti hitra in učinkovita. Izogibati se je treba dolgih pogovorov, klinična 
obravnava (merjenje temperature, srčne frekvence itd.) se izvaja takrat, ko je res potrebno. 
Na manjših oddelkih triažna MS/TZN prevzame vsakega obiskovalca, medtem ko imajo 
drugje ločen sprejem za paciente, ki pridejo sami, in za paciente, ki so pripeljani z rešilnim 
avtomobilom. Vrstni red prihoda pacientov navadno ne napove resnosti pacientovega 
stanja. V primeru prevelikega pritoka pacientov triažna MS/TZN prosi za pomoč 
sodelavce. Nekaterim pacientom je treba takoj nuditi prvo pomoč, ki jo lahko zagotovi 
triažna MS/TZN (ruta pestovalka, zaustavitev krvavitve itd.). Prav tako lahko poskrbi za 
začetno analgezijo pacientov z bolečino (21). Triažna MS/TZN pomeni prvi stik pacienta z 
bolnišnico. Če čas dopušča, lahko triažna MS/TZN ponudi tudi različne nasvete glede 
zdravja. Triažna MS/TZN bo večkrat morala/-al določiti, kam na oddelku bo pacient 
nameščen/premeščen (poškodovani, ležeči, nujni itd.). Ves čas mora spremljati tudi 
paciente v čakalnici, jih po potrebi retriažirati (ponovno triažirati) in jim podati dodatne 
informacije (21, 29). 
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Kompetence MS/TZN za triažo so utemeljene s tem, da v triažni oceni ne postavljamo 
medicinske diagnoze, temveč določamo prioriteto obravnave pacienta na podlagi klinične 
ocene. MS/TZN ima torej znanje in kompetence za oceno stanja in razvrščanje pacientov, 
druge dodatne aktivnosti triažiranja, ki spadajo v delokrog MS/TZN v tujini, pa so glede na 
























Triaža je proces, ki je bistvenega pomena za učinkovito upravljanje sodobnih urgentnih 
oddelkov. Cilj triažnih sistemov je ne samo, da zagotovi klinično pravičnost za obravnavo 
pacienta, temveč je tudi učinkovito orodje za oddelčno organizacijo, sprejemanje pacientov 
in njihovo vrednotenje. Triažni sistemi se na urgentnih oddelkih uporabljajo za 
identifikacijo stopnje nujnosti pacientov in jih glede na njihovo kategorizacijo tudi 
pravilno obravnavajo (11). 
Na področju bolnišnične nujne medicinske pomoči obstajajo številni triažni sistemi. V 
zadnjih dveh desetletjih so v številnih državah po svetu standardizirali lastne sisteme 
triažiranja z namenom zagotovitve skladnosti uporabe na urgentnih oddelkih (38). Dobri 
sistemi triažiranja imajo natančno izdelane postopke oziroma protokole zdravstvene 
oskrbe. Države, kot so Avstralija, Velika Britanija, Kanada in ZDA, so razvile lastne 
triažne sisteme za usmerjanje in razvrstitev pacientov po klinični nujnosti ob vstopu na 
urgentni oddelek (28). Njihovi triažni sistemi so tudi najpogosteje omenjeni v literaturi in 
njihova uporaba je tudi najbolj razširjena v svetu. K njim spadajo CATS, MTS, ATS in 
ESI. Bistvenih razlik med posameznimi triažnimi sistemi ni, obstaja pa velika razlika v 
delokrogu in kompetencah MS. V Angliji, ZDA, Kanadi, Avstraliji in večini skandinavskih 
držav sprejme pacienta na urgentnem oddelku MS/TZN ter ob tem naredi triažo. V našem 
prostoru pa izvedbo triaže pacientov in pripravo protokolov opravljajo MS/TZN v 
sodelovanju z zdravnikom (8, 21). V tujini imajo uveden profil triažne MS/TZN, ki je za to 
delo dodatno strokovno usposobljena/-en, z znanjem principa triaže in najmanj šestimi 
meseci izkušenj v urgentni zdravstveni negi. V Sloveniji dodatnih izobraževanj za triažo 
ni. V času šolanja za zdravstvene poklice se ta tema podaja v okviru prve pomoči in je 
vezana predvsem na izredne razmere. Izobraževalni programi v tujini potekajo v obliki 
nekajdnevnih tečajev. Izobraževanja so namenjena MS/TZN ali zdravnikom v urgentni 
dejavnosti. Povsod pa poudarjajo pomen izkušenj na tem področju (8).  
 
Sicer pa ATS in CATS v veliki meri temeljita na kliničnih izkušnjah MS/TZN, prav tako 
so ciljni časi obravnave v nekaterih posameznih kategorijah za naše razmere težko 
dosegljivi (41).  
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V preglednici 5 so prikazani najpogostejši sistemi triažiranja, kako se petkategorični triažni 
sistemi razlikujejo glede na poimenovanje posameznih kategorij in čas do oskrbe pacienta 
oziroma poškodovanca 
Preglednica 5: Razlika poimenovanj triažnih sistemov po kategorijah in maksimalnem času čakanja 
na zdravstveno oskrbo (42) 
TRIAŽNI SISTEMI 
Kategorija CATS MTS ATS ESI 
1 Takojšnje oživljanje 
(oživljanje) 




ESI 1: takojšna oskrba 
pacienta/oživljanje 
2 Zelo nujen (do 15 
minut) 
Zelo urgentni 
(oranžna, 10 minut) 
Takojšnje življenjsko 
ogroženi (10 minut) 
ESI 2: oskrba pacienta v 
nekaj minutah 
3 Nujen (do 30 minut) Urgentni (rumena, 
60 minut) 
Potencialno življenjsko 
ogroženi (30 minut) 
ESI 3: oskrba pacienta v 1 
uri 




Potencialno resni (60 
minut) 
ESI 4: z oskrbo lahko 
odlašamo 




Manj urgentni (120 minut) ESI 5: z oskrbo lahko 
odlašamo 
 
Leta 2010 je Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije vsem javnim zdravstvenim 
zavodom, zasebnim zdravnikom in zobozdravnikom izdalo navodila za sprejem pacientov 
v zdravstveno oskrbo v ambulantah nujne medicinske pomoči oziroma v sprejemnih 
pisarnah (43). V teh navodilih je bilo določeno, da je treba pacienta takoj ob prihodu 
vključiti v postopek triaže, nikjer pa ni bil definiran sistem triaže in nikjer ni bilo določeno, 
kdo jo izvaja. Prav tako ni bilo opredeljeno, kako se triaža vključuje v obstoječi sistem 
nujne medicinske pomoči. Zato je bila pod okriljem Ministrstva za zdravje ustanovljena 
delovna skupina, ki je imela nalogo izbrati ustrezni triažni sistem, ki bi ga bilo mogoče 
vpeljati v naše okolje. Primerjava med ATS, CATS in MTS je pokazala, da je slednji za 
naše okolje najprimernejši (41). MTS je tudi sicer najbolj uporabljen sistem v evropskih in 
severnoameriških zdravstvenih ustanovah (10). Na enem izmed urgentnih oddelkov v 
Nemčiji so ugotavljali zadovoljstvo pacientov z vpeljavo MTS (6). Raziskava je pokazala, 
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da so bili pacienti bistveno bolj zadovoljni z zagotavljanjem informacij s strani 
zdravstvenega osebja in priložnostjo, da obrazložijo svoje težave. Zadovoljni so bili tudi 
glede dolžine čakanja na zdravstveno oskrbo, ki je bila bistveno krajša (6).  
Izbrani slovenski zdravniki in MS/TZN so praktično delovanje po načelih MTS spoznavali 
v treh urgentnih centrih v Veliki Britaniji. Za konec so v Manchestru opravili tudi 
formalno izobraževanje in izpit za inštruktorje MTS v okviru organizacije Advanced Life 
Support Group (ALSG) (41). Glavna prednost MTS je vsekakor višja kakovost oskrbe 
pacientov s poudarkom na varnosti – celostna obravnava pacientov. Že ob prihodu na 
urgentni oddelek so obravnavani s strani ustrezno izobražene triažne MS/TZN, ki jih na 
podlagi njihovih potreb uvrsti v čakalno vrsto in jim določi prioriteto obravnave. Tako na 
pregled najprej pridejo tisti, ki najhitreje potrebujejo zdravstveno oskrbo. Ker triažna 
MS/TZN izvaja triažo na osnovi določenih algoritmov in kriterijev, to pomeni 
formalnopravno zaščito njenega dela (7).  
 
Sekcija MS in TZN v urgenci, ki deluje v okviru Zbornice zdravstvene in babiške nege 
Slovenije, je nosilec izobraževanja s področja triaže. To izobraževanje je sestavljeno iz 
dvodnevnega tečaja, kjer kandidati dobijo osnovne veščine dela s protokoli MTS in 
kliničnega usposabljanja, kjer se spozna praktična vrednost triaže. Ena izmed prioritet v 
izgradnji in reorganizaciji urgentnih oddelkov v naši državi bo vsekakor implementacija 
enotnega triažnega sistema. Ob vsebinskih zadevah pa je treba doreči tudi organizacijski 
sistem, ki mora zajemati zadeve, kot je delovni čas (obremenitve), umestitve triažne 
MS/TZN v kadrovski normativ, pa tudi pravično nagrajevanje urgentnih oddelkov. V 
konceptu organizacije urgentnega centra bo prišla do uporabnosti triažna matrika, ki 
določa, kdo obravnava pacienta v posamezni triažni kategoriji. Ključno pri tem je 
zagotavljanje varne in kakovostne oskrbe pacientov, prav tako pa tudi primerna 
obremenitev kadra, ki deluje v sistemu. Ob vseh postopkih triažne MS/TZN pri obravnavi, 
nam triaža omogoča tudi zelo objektivno statistiko stopnje nujnosti in obremenitve 
urgentnega sprejema, kar je še posebej pomembno pri načrtovanju organizacije 
nastajajočih centrov urgentnih služb (41). 
 
MTS se postopoma vpeljuje na urgentnih oddelkih bolnišnic v Sloveniji, sicer pa ima do 
danes le manjše število teh v celoti vpeljan MST (UKC Ljubljana, UKC Maribor in SB 
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Izola). Z vpeljevanjem MTS so v Republiki Sloveniji leta 2012 prvi začeli na urgentnem 
kirurškem oddelku UKC v Ljubljani. Na omenjenem oddelku vsakodnevno sočasno 
obravnavajo veliko število pacientov, ki so bolj ali manj življenjsko ogroženi. Pacienta ob 
sprejemu triažna MS/TZN glede na ogroženost in nujnost obravnave razvrsti v ustrezno 
triažno skupino, ki določa maksimalni čas čakanja na obravnavo (7). Z vpeljavo MTS je 
nadzor zdravstvenega osebja nad časom obravnave posameznega pacienta olajšan in s 
pomočjo računalniškega sistema tudi veliko preglednejši. Obveščenost pacientov je ob 
uporabi MTS bistveno boljša. Pred uveljavitvijo MTS so pacienti lahko predviden čas 
obravnave samo ugibali na podlagi zasedenosti čakalnice in po izkušnjah drugih čakajočih. 
Z vpeljavo MTS pacienti spremljajo čakalno vrsto na zaslonih, ki so nameščeni v 
čakalnici, in tako sami ocenijo predviden čas do zdravstvene obravnave. S sistematičnim 
razvrščanjem in obveščanjem pacientov v času zdravstvene obravnave se je zelo povečalo 
tudi zadovoljstvo pacientov za oskrbo v enoti UKC (43). 
 
Največja pomanjkljivost obstoječega sistema dela je, da se postopek triaže še vedno 
dokumentira ročno na posebne obrazce, ki niso računalniško povezani s čakalnimi vrstami 
in se ne shranjujejo neposredno v informacijski sistem. V informacijski sistem se shranjuje 
samo triažna kategorizacija posameznega pacienta, ki jo vnese administratorka ob vpisu 
pacienta. Tudi v tem segmentu se jim obetajo izboljšave, saj se na nacionalni ravni 
pripravlja sistem E-Triaže, ki bo v povsem digitalni obliki in kot takšen seveda ustrezen 
dodatek k obstoječemu informacijskemu sistemu. Hkrati pa naj bi bil prijaznejši do 
uporabnikov (MS, TZN), saj ne bo več potrebno pisanje, temveč se bodo podatki vnašali le 
še s klikanjem (44). 
 
Uporaba triažnih sistemov omogoča kakovostnejšo obravnavo pacientov na urgentnih 
oddelkih. Sicer pa je MTS na urgentnih oddelkih bolnišnic v Sloveniji šele v fazi uvajanja. 
Zato bo v prihodnosti treba aktivneje sodelovati pri implementaciji omenjenega sistema 
triažiranja na vseh urgentnih oddelkih Slovenije in s tem pridobiti enoten triažni sistem na 
državnem nivoju (41).  
 
 





Zaradi čedalje večje obremenjenosti urgentnih oddelkov in daljših čakalnih vrst triaža 
pridobiva vedno večji pomen. Postopek sprejema pacientov na urgentnih oddelkih bo treba 
vedno bolj formalizirati. Kot rešitev se ponuja implementacija MTS, ki ga je treba 
prilagoditi našim razmeram na urgentnih oddelkih. Ne moremo trditi, da se triaža pri 
rednem delu urgentnih oddelkov ni izvajala, vendar se je triaža, kot smo jo pojmovali do 
sedaj, prepogosto izvajala brez ustreznih protokolov in dokumentacije. 
Ena izmed prioritet v izgradnji in reorganizaciji urgentne službe v naši državi bo vsekakor 
implementacija enotnega triažnega sistema. Ključno pri triaži je, da zagotavlja varno in 
kakovostno oskrbo pacientov, prav tako pa tudi primerno obremeni kader, ki deluje v tem 
sistemu.  
Ugotavljamo, da je MTS v desetih letih svojega obstoja dobil svoje pomembno mesto v 
številnih urgentnih oddelkih po vsem svetu. Počasi ga dobiva tudi v Sloveniji. Vpeljevanja 
triažnega sistema na urgentni oddelek ne smemo jemati kot »neko dodatno delo«, temveč 
kot filozofijo, ki nam prinaša predvsem kakovostnejše in bolj smiselno delo v kliničnem 
okolju. Za osvojitev slednjega so potrebni kontinuirano izobraževanje (urgentna medicina), 
usvojeno znanje iz vsebin triaže, ustrezna izobrazba (diplomirana MS/TZN) in vsaj pet let 
delovnih izkušenj na področju urgentne dejavnosti. 
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